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RESUMEN 
La ventilación mecánica es una medida de soporte vital que se instaura cuando el sistema 
respiratorio no puede suplir las demandas metabólicas del organismo, se inicia con una 
fase de ventilación controlada, durante la misma el clínico toma el control absoluto del 
proceso ventilatorio una vez resuelto el proceso causal se inicia una fase de transición 
llamada ventilación asistida, en esta fase el paciente comienza a participar en el proceso 
ventilatorio. La ventilación mecánica a pesar de ser esencial para el apoyo de pacientes 
críticamente enfermos está asociado a diversas complicaciones entre ellas la lesión 
pulmonar inducida por el ventilador (VALI) como consecuencias del uso de presiones y 
volúmenes altos.   
Otras de las complicaciones es la aparición de asincronias provocada por la mala 
interacción entre el paciente y el ventilador. La asincronía paciente - ventilador puede 
definirse como una falta de coincidencia entre el paciente  y el ventilador, la cual reduce 
la comodidad, prolonga la ventilación mecánica y puede llevar a un peor resultado 
(mortalidad), por eso es de vital importancia una buena monitorización en el paciente 
críticamente enfermo.  
La monitorización es la evaluación en tiempo real del estado fisiológico del paciente, 
debe realizarse desde diversas perspectivas como el examen físico, la medición de 
parámetros mecánicos, la radiografía del tórax y el monitoreo de los gráficos del 
ventilador mecánico como son: gráfico de la curva presión - tiempo, gráfico de la curva 
flujo - tiempo, gráfico de la curva volumen - tiempo, gráfico del bucle presión - volumen 
y gráfico del bucle flujo - volumen. 
Por lo tanto la monitorización continúa, confiable y precisa nos proporciona las 
herramientas necesarias para poder detectar precozmente la falla respiratoria aguda, la 
aparición de asincronias, la respuesta al tratamiento, minimizar las complicaciones 
asociadas a la ventilación mecánica y optimizar la interacción paciente-ventilador. 
Palabras claves: VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA; INTERACCIÓN 
PACIENTE – VENTILADOR; ASINCRONIA; CURVAS PRESIÓN-VOLUMEN; 
RESPIRACIÓN ARTIFICIAL. 
 
  
ABSTRACT 
Mechanical ventilation is a measure of life support that is established when the respiratory 
system can not supply the metabolic demands of the organism. It begins with a controlled 
ventilation phase, during which the clinician takes full control of the ventilatory process 
once the Causal process begins a transition phase called assisted ventilation, in this phase 
the patient begins to participate in the ventilatory process. Although mechanical 
ventilation is essential for the support of critically ill patients, it is associated with various 
complications, including ventilator-induced lung injury (VALI) as a consequence of the 
use of pressures and high volumes. 
Another complication is the appearance of asynchrony caused by poor interaction 
between the patient and the ventilator. The patient - ventilator asynchrony can be defined 
as a lack of coincidence between the patient and the ventilator, which reduces comfort, 
prolongs mechanical ventilation and can lead to a worse result (mortality), which is why 
good monitoring is of vital importance the critically ill patient. 
Monitoring is the real-time evaluation of the physiological state of the patient, it must be 
done from different perspectives such as physical examination, measurement of 
mechanical parameters, chest radiography and monitoring of mechanical fan graphics 
such as: graph of the curve pressure - time, graph of the flow - time curve, graph of the 
curve volume - time, graph of the pressure - volume loop and graph of the flow - volume 
loop. 
Therefore, continuous, reliable and accurate monitoring provides us with the necessary 
tools to be able to detect early acute respiratory failure, the appearance of asynchrony, 
response to treatment, minimize the complications associated with mechanical ventilation 
and optimize patient-ventilator interaction. 
 
Keywords: INVASIVE MECHANICAL VENTILATION; PATIENT 
INTERACTION - FAN; ASYNCHRONY; CURVES PRESSURE-VOLUME; 
ARTIFICIAL RESPIRATION. 
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INTRODUCCIÓN 
 
De acuerdo a las investigaciones actuales en manejo de monitoreo grafico en ventilador 
mecánico invasivo (VMI), se evidencia que en nuestro país no hay artículos publicados 
por fisioterapeutas cardiorrespiratorios sobre este tema, por lo que el presente trabajo a 
realizar  tiene como objetivo describir los principales elementos del monitoreo gráfico y 
su interacción con el paciente. 
En el estudio internacional realizado en España denominado: Asincronía durante la 
ventilación mecánica están asociadas a la mortalidad (2015) revelan que para evaluar la 
interacción paciente ventilador en la unidad de cuidados críticos, los profesionales 
necesitan aplicar sus conocimientos de fisiología pulmonar, interpretar los signos físicos 
de los pacientes y los gráficos del ventilador mecánico para poder detectar las situaciones 
extremas en las que el paciente lucha contra el ventilador; en este estudio se evaluó a 50 
pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) equipadas con el 
software Better Care ™, el software distinguió los modos de ventilación (MV) y detectó 
esfuerzos inspiratorios ineficaces durante la expiración (IEE), disparos dobles, 
inspiraciones fallidas, ciclos cortos y prolongados; teniendo como resultado presencia de 
asincronias en todos los pacientes y en todos los modos de ventilación siendo la más 
común en general y en cada modo los esfuerzos inspiratorios ineficaces durante la 
expiración (IEE) (1). 
En otro estudio realizado en Estados Unidos denominado: Interacciones paciente-
ventilador e implicaciones para el manejo clínico (2013) refiere que  la ventilación 
asistida está diseñada para interactuar con la actividad muscular del paciente y compartir 
el trabajo de la respiración, si se realiza correctamente la ventilación asistida facilita la 
recuperación muscular ventilatoria y generalmente requiere menos sedación; sin embargo 
para que esto ocurra el flujo y la presión del ventilador deben sincronizarse con el 
esfuerzo del paciente durante las tres fases de administración de la respiración: inicio de 
la respiración, administración del flujo y al final de la respiración, las interacciones 
disincrónicas pueden sobrecargar los músculos de la ventilación, comprometer la 
ventilación alveolar, alterar los patrones de sueño, causar incomodidad al paciente y 
provocar una sedación adicional; en los modos actuales de ventilación hay una serie de 
características que pueden monitorear y mejorar las sincronías (2). 
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En otro estudio realizado en Brasil denominado: Asincronia paciente ventilador (2018): 
La ventilación mecánica (VM) es uno de los procedimientos más frecuentemente 
empleados en unidades de cuidados intensivos (UCI) por lo tanto se debe buscar la 
interacción óptima entre el paciente y el ventilador con un acoplamiento entre el esfuerzo 
inspiratorio del paciente y el disparo de la máquina. La asincrónica paciente-ventilador 
(APV) es un desacoplamiento entre el paciente en relación a demandas de tiempo, flujo, 
volumen y / o presión del sistema respiratorio y el ventilador; es un fenómeno común con 
tasas de incidencia entre el 10% y el 85%, en este estudio se evaluó a 62 pacientes 11 en  
ventilación controlada por Volumen (VCV) y 51 en ventilación controlada por presión 
(PSV) obteniendo como resultado en promedio: 2,1 eventos asincrónicos por minuto, 
siendo la incidencia significativamente mayor en ventilación controlada por volumen que 
en ventilación controlada por presión (3).  
En un estudio realizado en Perú, un artículo publicado por médicos intensivistas 
denominado: Ventilación Mecánica (2011) se demostró que la ventilación mecánica 
(VM) es un recurso terapéutico de soporte vital que ha contribuido decisivamente en 
mejorar la sobrevida de los pacientes en estado crítico, la comprensión de los mecanismos 
fisiopatológicos de la función respiratoria y a los avances tecnológicos nos brinda la 
oportunidad de suministrar un soporte avanzado de vida eficiente a los pacientes que se 
encuentran en estado crítico (4). 
De lo anteriormente evidenciado no damos cuenta lo importante de obtener los 
conocimientos básicos en relación al manejo del monitoreo grafico del ventilador 
mecánico nos facultará a brindar un mejor tratamiento en los pacientes críticos, así como 
también poder detectar oportunamente las asincronias que pueden ocurrir entre el 
paciente y el ventilador con la finalidad de evitar las posibles complicaciones que pueden 
causar la mala interacción entre el paciente y el ventilador mecánico.   
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CAPÍTULO I:  
MONITOREO GRAFICO EN VENTILACIÓN MECÁNICA 
INVASIVA. 
1.1. Definición  
La ventilación mecánica es una medida de soporte vital que se instaura cuando el sistema 
respiratorio no puede suplir las demandas metabólicas del organismo las causas van desde 
procesos patológicos que afectan el intercambio gaseoso hasta la simple desactivación 
del sistema de control respiratorio durante la anestesia. Habitualmente se inicia con una 
fase de ventilación controlada, durante la misma el clínico toma el control absoluto del 
proceso ventilatorio asegurando un mínimo intercambio gaseoso y un reposo muscular 
adecuado. Una vez resuelto el proceso causal se inicia una fase de transición llamada 
ventilación asistida, en esta fase el paciente comienza a participar de un modo gradual en 
el proceso ventilatorio. La adecuada interacción paciente-ventilador (PVI) es una 
condición necesaria para evitar consecuencias clínicas dañinas como la incomodidad del 
paciente, mayor necesidad de agentes sedantes y la prolongación de la ventilación 
mecánica. La interacción imperfecta paciente-ventilador es común durante la ventilación 
asistida por esta razón la detección de desajustes clínicamente relevantes requiere un 
monitoreo visual de lo gráficos en el ventilador mecánico (5).   
Una buena interacción paciente-ventilador se logra a través: 
a) De un ajuste adecuado de la sensibilidad del ventilador mecánico al esfuerzo 
inspiratorio del paciente. 
b) Una observación cuidadosa de los signos físicos del paciente (el tiempo y la 
magnitud de la actividad de los músculos respiratorios) y  
c) Las formas de onda respiratorias proporcionadas por el ventilador como el flujo 
de aire y la presión de las vías respiratorias (5,6). 
La mecánica ventilatoria se refiere a las característica del sistema respiratorio que 
influyen en la facilidad o la dificultad con que puede lograrse la ventilación (tanto 
espontanea como mecánica), la magnitud de presión requerido para mover un gas hacia 
los alveolos y desde ellos hacia el exterior la cual está determinada por la ecuación de 
movimiento del sistema respiratorio en donde se establece la relación entre la presión en 
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el sistema y los valores volumen y flujo, por lo consiguiente la valoración de la mecánica 
ventilatoria se basa en la determinación de los parámetros que definen la ecuación de 
movimiento ( presión, flujo y volumen) (7). Anexo 1  
La mecánica ventilatoria puede expresarse gráficamente mediante curvas o trazados que 
representan los cambios que experimenta una variable fisiológica (presión, flujo o 
volumen) en función del tiempo durante un ciclo respiratorio completo, comprender los 
gráficos del ventilador es una parte integral del tratamiento adecuado de los pacientes que 
reciben ventilación mecánica, los gráficos de ventilación son una parte importante de la 
comprensión de la fisiopatología en pacientes con ventilación mecánica puesto que la 
asincronía paciente ventilador es común y puede verse hasta en un 25% de los pacientes 
dentro de las 24 horas posteriores al inicio de la ventilación mecánica. La asincronia 
paciente ventilador se define como el desacople entre la máquina y el paciente, puede 
tener su origen en factores relacionados con el ventilador o el paciente (8,9). 
La monitorización puede definirse como la evaluación en tiempo real del estado 
fisiológico del paciente debe realizarse desde diversas perspectivas como el examen 
físico, los gases sanguíneos, la medición de parámetros mecánicos, la radiografía del 
tórax y el monitoreo de los gráficos en el  ventilador mecánico. La monitorización 
continúa, confiable y precisa nos proporciona las herramientas necesarias para poder 
detectar precozmente la falla respiratoria aguda, la evaluación de la necesidad de soporte 
ventilatorio, la respuesta al tratamiento, minimizar las complicaciones asociadas a la 
ventilación mecánica (VM), optimizar la interacción paciente-ventilador y determinar 
cuándo el paciente está en condiciones de comenzar el destete de la ventilación mecánica. 
1.2. Ciclo de la respiración durante la ventilación mecánica 
Profundas alteraciones se producen en la fisiología respiratoria durante la ventilación 
mecánica (VM) una de las cuales es la inversión de los patrones de presión originados 
por la ventilación con presión positiva inspiratoria o espiratoria, puesto que la fase 
inspiratoria se produce en condiciones de presión supraatmosferica y la fase espiratoria 
presenta modificaciones notables del patrón de la curva presión tiempo (10). 
Cuando se inicia la inspiración la presión comienza hacerse progresivamente 
subatmosfericas y el volumen intrapulmonar comienza a incrementarse como 
consecuencia del llenado generado por la gradiente de presión que facilita el ingreso de 
gases a los pulmones sin ningún obstáculo. Durante la ventilación mecánica la fase 
 
 
5 
 
inspiratoria es soportada por la presión positiva inspiratoria (PPI) la cual ocasiona la 
desaparición de presión negativa (subatmosferica). 
Al finalizar la fase inspiratoria por desaparición de la gradiente de presión y por la 
máxima cantidad de volumen alcanzado se produce la relajación de los músculos 
inspiratorios por lo que se genera la acción del retroceso elástico del tejido pulmonar 
produciendo un aumento de la presión alveolar, la fase espiratoria normal es pasiva si se 
tiene en cuenta el retroceso elástico del pulmón. Durante la ventilación mecánica ocurre 
lo mismo, es decir la fase sigue siendo pasiva la modificación es en la curva presión - 
tiempo generado por la adición de presión positiva al final de la espiración (PEEP) un 
patrón de presión indicado para el mantenimiento de la apertura de los alveolos (10,11). 
Anexo 2 
Es notable entonces que si bien la ventilación espontánea y la ventilación mecánica (VM) 
cumplen el mismo objetivo de llenado pulmonar la diferencia radica en la modificación 
de las presiones. 
1.3. Variables físicas que intervienen en el ciclo ventilatorio. 
La administración de ventilación mecánica con presión positiva se define por las 
variables de presión, flujo, volumen y tiempo. La programación de los límites de cada 
una de ellas permite controlar el movimiento de gas durante el ciclo respiratorio que 
caracteriza a cada modo ventilatorio (12).  
El termino modo ventilatorio, se refiere en como el ventilador asiste al sistema 
respiratorio del paciente, la cual está definido por las variables de control y de fase. La 
variable control es aquella en donde el ventilador manipula en forma precisa durante el 
ciclo respiratorio por medido del flujo inspiratorio (volumen corriente) o la presión en la 
vía aérea. Anexo 3 
Las variables de fase es aquella donde el ventilador maneja el ciclo respiratorio por medio 
de sus fases: inicio de la inspiración (disparo o tigger), duración de la inspiración (limite) 
y el paso de inspiración a la espiración (ciclado). Anexo 4     
Entonces la mecánica de la respiración es afectada por tres factores: volumen, presión y 
flujo (velocidad de desplazamiento), por eso a los ventiladores se les llama controladores 
de presión, controladores de volumen o controladores de flujo y al modo de ventilación 
resultante se llama respectivamente: controlada por presión, controlada por volumen o 
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controlada por flujo. Un ventilador puede ser capaz de controlar más de una variable pero 
no todas al mismo tiempo (13).  
1.3.1. Variables de control 
Las variables que determinan la ventilación mecánica, que pueden ser manipulados por 
el clínico y sobre las cuales se tiene control se denominan variables de control las cuales 
derivan de la ecuación del movimiento. Como se muestra en la ecuación del movimiento, 
un ventilador mecánico puede controlar en cada momento sólo una de tres variables: 
presión, volumen y flujo debido a que el control del volumen implica también el control 
del flujo, las dos variables comúnmente controladas por los ventiladores son la presión y 
el volumen, de modo que la ventilación mecánica invasiva se clasifica primariamente en 
ventilación volumétrica o controlada por volumen y ventilación barométrica o controlada 
por presión (14,15). 
Entonces la variable de control es aquella que el ventilador manipula para lograr la 
inspiración y que se mantiene constante a pesar de los cambios en la mecánica ventilatoria 
y casi no existe o no debe existir una interacción paciente - ventilador. 
 Ventiladores controlados por presión 
Es un modo ventilatorio cuyo uso se ha venido incrementando con el tiempo, ya no se 
concibe un ventilador moderno que no cuente con este modo de ventilación. En este caso 
el aparato controla la presión del conjunto que se está ventilando en donde la presión 
inspiratoria programada es constante y se establece como variable independiente, 
mientras que el volumen y el flujo varían de acuerdo con el nivel de presión establecido.               
Cuando utilizamos modos que controlan la presión el ventilador produce el flujo 
necesario para llegar rápidamente al nivel de presión límite y mantenerlo durante el 
tiempo inspiratorio (Ti) programado. Actualmente, la mayoría de los ventiladores ofrecen 
la capacidad de graduar el tiempo en el que la máquina tarda en llegar al nivel de presión 
límite programado haciéndolo más rápido o más lentamente. 
Son máquinas que permiten un flujo de gas al disparar una válvula accionada por el 
esfuerzo del paciente o por un mecanismo automático el cual se mantiene hasta que se 
alcanza una presión máxima preestablecida (16). Anexo 5 
 
 
7 
 
 Ventiladores controlados por volumen 
Aunque habitualmente se utiliza el término volumen controlado, en realidad el ventilador 
controla el flujo inspiratorio. En este tipo de ventilación, el flujo inspiratorio y los 
volúmenes circulantes programados se mantienen constantes y constituyen las variables 
independientes. El tiempo inspiratorio viene determinado por el flujo y el volumen 
prefijado, mientras que la presión depende de la resistencia de la vía aérea y de la 
distensibilidad toracopulmonar, en este modo de control se proporciona siempre el mismo 
volumen independientemente de la resistencia que ofrezca el sistema respiratorio de 
paciente (16,17). Anexo 6 
1.3.2. Variables de fase 
Son las variables medidas y usadas para definir distintos fenómenos o fases dentro de un 
ciclo respiratorio. Un ciclo ventilatorio completo controlado por un ventilador consta de 
cuatro fases: 
1) Disparo o inicio de la inspiración (la inspiración puede ser comenzada por el 
paciente o el ventilador) 
2) Mantenimiento de la inspiración la cual está relacionada con la variable de control 
y puede ser de dos tipos (presión o de volumen/flujo) 
3) Ciclado (es el cambio de la fase inspiratoria a la espiratorio y 
4) Espiración. 
Una variable de fase es una señal física (presión, volumen, flujo o tiempo) que el 
ventilador mide y utiliza para iniciar alguna parte del ciclo ventilatorio. Es decir, sirve 
para comenzar (disparo o trigger), sostener (límite) y finalizar (ciclado) cada una de sus 
fases (18). 
 Variable de tigger o disparo  
Las variables de disparo que inician o activan la fase inspiratoria son el tiempo, la presión 
y el flujo. Son las variables medidas y usadas para definir distintos fenómenos o fases 
dentro de un ciclo respiratorio.  
Si la ventilación es iniciada por el ventilador la variable de trigger es el tiempo, inicia una 
ventilación de acuerdo a una frecuencia respiratoria prefijada por el operador 
independientemente del esfuerzo del paciente 
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La activación o disparo por presión corresponde a la sensibilidad por presión, la cual es 
el valor de la presión que permite el disparo del ventilador en modos asistidos. Si su valor 
es próximo a la línea base (cero), el ventilador será más sensible al esfuerzo inspiratorio 
del paciente, si su valor se aleja del cero el esfuerzo que el paciente debe realizar será 
mayor. Por lo tanto la sensibilidad y el esfuerzo inspiratorio son inversamente 
proporcionales. De esta forma de soporte ventilatorio se denomina ventilación asistida, 
ya que el ventilador ayuda al esfuerzo inspiratorio del paciente (18,19). Anexo 7 
 Variable limite  
Las variables de límite son las que sostienen la inspiración son la presión, el volumen y 
el flujo su principal función es la de controlar la entrega de gas y son las responsables de 
interrumpir la entrada de gas si se excede un valor prefijado de presión, volumen o flujo.  
Limitar significa restringir la magnitud de una variable, la variable de límite es el valor 
máximo de presión, flujo o volumen que puede alcanzarse y mantenerse durante toda la 
inspiración, pero que no finaliza la fase inspiratoria. El tiempo por definición no puede 
ser una variable de límite ya que la limitación del tiempo inspiratorio llevaría a la 
terminación de la inspiración. Habitualmente los ventiladores limitan el flujo (ventilación 
volumétrica) o la presión (ventilación barométrica) (20). Anexo 8  
 Variable de ciclado 
Las variables de ciclo son la que terminan la inspiración, ellas son la presión, el volumen, 
el flujo y el tiempo, su función es finalizar la inspiración para dar lugar a la espiración. 
En la ventilación controlada por volumen la variable de ciclado es el volumen, en la 
ventilación controlada por presión el ventilador es ciclado por el tiempo y en la 
ventilación con presión de soporte el cambio de inspiración a espiración se produce por 
el flujo. Anexo 9 
1.4. Tipos de gráficos del ventilador mecánico invasivo 
1.4.1. Gráficos de las curvas simples 
Las curvas de función respiratoria son la representación gráfica de los cambios que 
presenta una variable fisiológica determinada durante un ciclo respiratorio. Estos cambios 
pueden mostrarse respecto al tiempo (curvas simples) o de una variable respecto a la otra 
(bucles o lazos).  
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Las curvas simples son gráficos de una variable en relación con el tiempo; en este tipo de 
curva el eje horizontal (x) representa el tiempo en segundos y el eje vertical (Y) la variable 
analizada en sus unidades habituales de medición; las variables comúnmente 
monitorizadas son las de flujo, presión y volumen y sus valores se correlacionan con el 
tiempo en segundos. Las curvas y gráficos nos proporcionan una valiosa ayuda en el 
diagnóstico de los dissincronismo ventilador - paciente. La correlación simultánea de las 
curvas simples en relación con el tiempo permite detectar el grado de adaptación del 
ventilador - paciente. De manera convencional los valores positivos corresponden con los 
eventos inspiratorios y los valores negativos con los eventos espiratorios (22). Anexo 10 
1.4.1.1. Gráfico curva presión-tiempo 
Durante la ventilación mecánica se debe mantener una vigilancia permanente de la curva 
presión-tiempo, nos permite detectar una serie de puntos útiles en la monitorización del 
estado fisiológico del paciente como por ejemplo la modificación que sufre la presión de 
la vía aérea durante el ciclo respiratorio, describir el modo ventilatorio y calcular una 
variedad de parámetros de mecánica ventilatoria. La información que presenta la 
valoración en forma continua de la presión (Paw) resulta de gran relevancia para la 
práctica de una correcta ventilación mecánica (VM). Además de ser esencial para el 
cálculo de las propiedades del sistema respiratorio, para que las mediciones de la presión 
nos brinden una fiel imagen del estado respiratorio del paciente, este debe estar ventilado 
en ventilación controlada por volumen (VCV), con una onda V constante y con el registro 
simultaneo de las curvas presión-tiempo (P/T) y el flujo-tiempo (F/T) (22,23). 
La curva presión - tiempo presenta diferencias en los modos controlados por volumen y 
presión pero en ambos modos de control se pueden visualizar con claridad el nivel de 
presión inspiratoria máxima (PIM) y nivel de la presión positiva al final de la expiración 
(PEEP). Adicionalmente en el modo de volumen control se visualiza la presión plateau y 
pueden observarse las diferencias entre la presión inspiratoria máxima y plateau la cual 
permiten la aproximación al conocimiento de la naturaleza del evento agudo que 
comprometa un valor de presión o ambos (24). Anexo 11 
1.4.1.1.1. Curva presión-tiempo en volumen control 
La curva presión - tiempo muestra los cambios graduales de presión que se generan en el 
sistema, por lo general se habla de tiempo en segundos y de presión en cm de H2O. En el 
volumen control la curva de presión durante la inspiración pasiva presenta una fase inicial 
donde la presión aumenta rápidamente, luego llega a un plateau hacia la fase terminal de 
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la inspiración y cae bruscamente cuando el flujo cesa y queda constante durante una pausa 
inspiratoria para luego iniciarse la expiración pasiva por lo tanto, la curva que más 
información nos entrega sobre las condiciones mecánicas del sistema en la fase 
inspiratoria será la curva presión - tiempo en volumen control. En el volumen control la 
presión generada dependerá de las cargas resistidas y elásticas que se opongan al paso 
del flujo y volumen programados. El análisis del trazado presión - tiempo en el que la 
presión se representa en el eje de ordenadas y el tiempo en el de abscisas permite detectar 
una serie de puntos útiles en la monitorización del estado fisiológico del paciente estos 
puntos de interés son: la presión pico, la presión meseta, la presión al final de la espiración 
y la presión media (25).  Anexo 12 
 Presión pico 
La presión pico inspiratoria (PIP) es la máxima presión registrada al final de la inspiración 
y está determinada principalmente por el flujo inspiratorio y la resistencia de las vías 
aéreas (26). 
Llamada también presión pico de insuflación o P1, es la presión positiva (por encima de 
la presión atmosférica) generada por el ventilador en una vía aérea abierta, está 
determinada por cinco variables: la compliance toracopulmonar, la resistencia de la vía 
aérea del paciente, el volumen corriente aportado, la velocidad de flujo inspiratorio y la 
presión positiva espiratoria final (PEEP o auto PEEP).  
La PIP expresa, por tanto, la presión requerida para forzar el gas a través de las vías aéreas 
y la ejercida por el volumen de este gas a medida que llena los alvéolos, un aumento 
súbito en el valor de la presión pico (Ppico) puede deberse a un tubo endotraqueal 
parcialmente obstruido, secreciones en la vía aérea, broncoespasmo, neumotórax o una 
lesión pulmonar aguda (18, 27). Anexo 13 
 Presión meseta  
También llamada presión plateau, presión pausa o P2, ocurre cuando cesa el flujo al final 
de la inspiración en ese momento la PIP disminuye en una cantidad igual a la presión de 
resistencia, la aplicación de una pausa inspiratoria de 3 seg de duración, después de la 
insuflación del volumen circulante y antes del comienzo de la exhalación produce un 
descenso lento de la presión de la vía aérea, creando una meseta o plateau antes de caer 
hasta la presión basal (28). 
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Esta presión meseta (Pplat) está influenciada por el volumen, la compliancia y la presión 
positiva al final de la expiración (PEEP) total, permite el cálculo de la distensibilidad 
estática ya que refleja el retroceso elástico de los pulmones y de la caja torácica frente al 
volumen de gas presente en los pulmones del paciente (29). Anexo 14  
Las presiones mesetas altas se ven típicamente en enfermedades pulmonares difusas 
como el síndrome de distres respiratorio agudo o fibrosis, también pueden verse en 
patologías extra pulmonares como obesidad y deformidad de la pared del tórax. El 
aumento de presión pico indica problemas de resistencia, mientras que un aumento en 
presión pico y presión meseta indica problemas en la distensibilidad, la evidencia 
científica nos dice que una manera de evitar sobredistension es mantener la presión 
estática, meseta o plateau por debajo de los 30 cm de H2O e idealmente no sobrepasar 
los 25 cm H2O (28, 29,30).  
 Presión al final de la espiración 
La presión al final de la espiración (PEEP) es la presión más baja medida en la fase 
espiratoria, llamada también P3 o presión positiva al final de la espiración. Es la presión 
que existe en el circuito respiratorio al final de la fase espiratoria. 
En los últimos años diferentes ensayos clínicos han demostrado que una estrategia 
ventilatoria basada en limitar la presión plateau, para evitarla sobredistensión alveolar, 
junto con la aplicación de PEEP para evitar el colapso alveolar, pueden minimizar el daño 
inducido por la ventilación mecánica y mejorar el pronóstico de los enfermos con 
síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), Sin embargo, el uso de PEEP también 
tiene efectos adversos potenciales como son la sobredistensión pulmonar y la depresión 
circulatoria con caída en el gasto cardiaco (31). Anexo 15  
 Presión media 
La presión media de la vía aérea (PM) es la presión promedio registrada durante todo el 
ciclo respiratorio y está relacionada con la cantidad de presión aplicada tanto en la 
inspiración como en la espiración. La presión media constituye el determinante primario 
del volumen pulmonar junto con la FiO2. Es útil para monitorizar los beneficios y los 
efectos indeseables de la ventilación mecánica y está influenciada por todos los factores 
que afecten a la ventilación: presión inspiratoria pico (PIP), presión plateau (Pplat), la 
relación inspiración-espiración (I: E) y presión positiva al final de la espiración (PEEP). 
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Su cálculo es de utilidad para estimar los efectos beneficiosos e indeseables de la 
ventilación mecánica (32). 
1.4.1.1.2. Curva presión-tiempo en presión control 
En curva presión en la ventilación por presión control (PCV) la presión aumenta 
rápidamente desde el nivel basal (presión atmosférica o PEEP) hasta llegar a un valor 
determinado para luego permanecer constante durante el tiempo inspiratorio. El descenso 
en la presión durante la fase espiratoria sigue el mismo camino que en la curva volumen 
control debido a que la espiración es un fenómeno pasivo. La presión en la fase espiratoria 
descenderá hasta alcanzar el PEEP, como la presión es prefijada y regulada por el 
ventilador, la gráfica presión-tiempo en la ventilación por presión control no muestra 
cambios. 
La forma más fácil de identificar la ventilación controlada por presión  (VCP) es evaluar 
la curva presión-tiempo, en la que se observa que la presión rápidamente aumenta hasta 
alcanzar el valor programado y luego es virtualmente constante (cuadrada) y la onda de 
flujo en la ventilación controlada por presión siempre es exponencialmente desacelerante 
(33). Anexo 16 
1.4.1.2. Gráfico curva flujo-tiempo 
En esta curva se grafica el flujo en litros por minuto en el eje “Y” contra el tiempo en el 
eje “X”, en la ventilación volumen control (VCV) obtendremos una onda cuadrada pues 
el flujo ingresará y se mantendrá constante durante toda la fase inspiratoria. En el modo 
presión control (VCP) el flujo alcanzará un pico máximo que es cuando llegue a la presión 
programada y a partir de allí habrá una caída graficada como desacelerante en el resto de 
la fase inspiratoria hasta que esta fase termine. Sin embargo, en modos controlados por 
volumen la forma de onda puede ser modificada por el operador para convertirla en onda 
desacelerante, con el objetivo de minimizar la presión inspiratoria máxima (PIM). La fase 
espiratoria se grafica igual en ambos modos, en este tipo de curvas determinaremos la 
relación inspiración-espiración (I: E) y si sus tiempos son suficientes; por ejemplo si se 
inicia un ciclo inspiratorio antes de que la curva espiratoria llegue a su nivel basal pues 
indica una relación I: E muy estrecha y nos puede llevar a reinhalación y retención de 
CO2 (34,35). Anexo 17 
Utilizado conjuntamente con el registro de la presión, el análisis de la curva de flujo 
permite determinar de forma precisa las fases inspiratoria, registrada como onda positiva 
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y espiratoria representada como onda negativa. La curva flujo-tiempo en comparación 
con las pantallas escalares de presión o volumen es que proporciona tanta información 
por encima como por debajo de la línea de base.  
Otra utilidad de la curva flujo-tiempo, se relaciona con la medicación de la respuesta a 
los broncodilatores si la respuesta es adecuada, aumentara el valor del pico de flujo 
espirado y disminuirá el tiempo de presurización de la fase espiratoria (36).  
1.4.1.3. Gráfico curva volumen-tiempo 
En la curva volumen-tiempo, se visualiza en la ordenada el volumen entregado con cada 
ciclo ventilatorio, representa los cambios que sufre el volumen durante el ciclo 
respiratorio se pueden observar principalmente dos variaciones; cuando existe una fuga 
la rama espiratoria no llega a la línea base y cuando se produce espiración activa la rama 
espiratoria cruza la línea de base hacia zonas negativas en el sistema de coordenadas. 
La mayoría de los sistemas de monitorización presentes en los ventiladores mecánicos no 
miden directamente el volumen, sino que lo obtienen a partir de la integración del flujo. 
Si bien pueden existir diferencias entre el volumen inspirado y el espirado debido a 
pequeñas variaciones de la capacidad residual funcional o a espiraciones activas, una gran 
diferencia entre ellos indica la existencia de fugas en el circuito ventilatorio (36, 37). 
Anexo 18 
1.4.2. Gráficos con dos o más variables   
También llamadas bucles o lazos en este tipo de gráficos se pueden representar las 
variables flujo (V), presión (PW) y volumen (VT) unas en relación con otras. Los bucles 
o graficas de lazo cerrado más utilizados para monitoreo son los de presión-volumen y 
flujo-volumen.  
1.4.2.1. Gráfico del bucle presión-volumen   
Es el trazado de los cambios del volumen pulmonar en relación con los cambios de 
presión durante el ciclo respiratorio, el volumen se representan en el eje de ordenadas y 
la presión en el de abscisas, la máxima presión alcanzada en el eje X es la presión 
inspiratoria pico (PIP), y el máximo volumen alcanzado en el eje es el volumen circulante. 
Esta curva tiene una rama inspiratoria o de inflación y otra rama espiratoria o de deflación 
las cuales le dan la apariencia de bucle. Dado que el pulmón no se comporta como un 
sistema elástico perfecto, puede existir una separación entre ambas ramas denominada 
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histéresis. La presencia de histéresis está relacionada con diversos factores, de los cuales, 
el reclutamiento alveolar producido durante la inflación parece ser el más importante. No 
obstante, también pueden contribuir la diferencia en la tensión superficial de los alvéolos 
entre la inflación y la deflación (38). 
La primera utilidad de este grafico es la visualización del comportamiento de las asas 
inspiratorias y espiratorias durante cada ciclo, en las que suelen observarse los puntos de 
inflexión inferior (bajo nivel de PEEP) y superior (sobredistención). Anexo 19 
Otra utilidad se relaciona con la identificación del modo de ventilación utilizado, si la 
curva se mueve siempre en sentido de las agujas del reloj el modo es espontaneo, si se 
mueve siempre contra el sentido de las agujas de reloj el modo es mandatario, si se 
inscribe una inflexión hacia la izquierda antes del ciclo mecánico el modo es asistido 
(38,39). Anexo 20  
También se puede observar alteraciones en la resistencia o compliance (la inclinación de 
la línea trazada entre el punto final de la inspiración y espiración muestra la compliance 
toracopulmonar) (39). Anexo 21  
1.4.2.2 Gráfico del bucle flujo-volumen   
Es la representación de los cambios de flujo en la vía aérea con respecto a la variación 
del volumen pulmonar, durante el ciclo respiratorio. El flujo se representa en el eje de 
ordenadas y el volumen en el de abscisas. Algunos ventiladores muestran el flujo 
espiratorio como una onda positiva (por encima de la línea basal), mientras que otros lo 
muestran como una onda negativa (por debajo de la línea basal). Durante la inspiración, 
la forma del bucle de flujo viene determinada por el patrón de flujo establecido en el 
ventilador, mientras que en la espiración depende de las características pulmonares. Su 
mayor utilidad de la curva flujo-volumen está referida a la identificación de defectos 
obstructivos, la respuesta al tratamiento broncodilatador y la identificación de fugas de 
gas no detectadas con la monitorización dinámica de los trazados de flujo y presión (39). 
Anexo 22 y 23 
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CAPÍTULO II 
COMPLICACIONES EN EL MANEJO DE MONITORIZACIÓN 
GRÁFICA. 
2.1. Definición  
La ventilación mecánica es esencial para el apoyo de pacientes críticamente enfermos, 
pero también se ha asociado a diversas complicaciones entre ellas la lesión pulmonar 
inducida por el ventilador (VALI), principalmente como efecto del manejo con 
volúmenes y presiones altos sostenidos la cual tiene como resultado una sucesión de 
eventos que comienzan con la alteración mecánica del parénquima pulmonar debido a la 
tensión y tensión desproporcionadas. La tensión estructural resultante inicia una cascada 
inflamatoria biológica; sin embargo, la tensión puede alcanzar los límites del estrés, 
provocando la destrucción de las estructuras. (40) 
Los principios fisiopatológicos de VILI son complejos y se caracterizan por diferentes 
interacciones superpuestas. Estas interacciones incluyen:  
 Alto volumen corriente, lo que causa más de distensión 
 El cierre y la apertura cíclica de las vías respiratorias periféricas durante la 
respiración, lo que produce daños tanto en el epitelio bronquiolar como en el 
parénquima (distensión pulmonar) 
 Estrés pulmonar por el aumento de la presión transpulmonar (la diferencia entre 
la presión alveolar y la pleural) 
 Volumen pulmonar bajo asociado con el reclutamiento y el reclutamiento de 
unidades pulmonares inestables (atelectrauma) y 
 Liberación local y sistémica de mediadores inflamatorios transmitidos por el 
pulmón, concretamente biotrauma (41) 
La ventilación mecánica no es una técnica curativa sino tan sólo una medida de soporte 
temporal mientras se produce la mejoría de la función respiratoria, sin embargo el uso de 
este soporte induce a lesiones pulmonares, conduce a daños estructurales irreversibles y 
altera la función respiratoria del paciente, llevando a complicaciones que alteran la 
evolución y el pronóstico del paciente. (42, 43) 
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Es un método que emplea medios mecánicos o no mecánicos para insuflar el aire en los 
pulmones se emplea en individuos que presentan alteraciones en la mecánica de la 
respiración fisiológica o que tienen insuficiencia respiratoria, el objetivo de la asistencia 
respiratoria mecánica (ARM) es proporcionar reposo a los músculos respiratorios, al 
mismo tiempo que brindar el intercambio gaseoso adecuado (44). 
La ventilación mecánica puede salvar vidas, pero numerosos estudios experimentales y 
clínicos han demostrado que puede ocasionar lesiones pulmonares, lo que lleva a daños 
estructurales y funcionales potencialmente irreversibles conocidos como injuria 
pulmonar inducida por el ventilador (VILI), el cual se clasifica en cuatro componentes: 
 Barotrauma  
 Volutrauma 
 Atelectrauma  
 Biotrauma. 
Estos eventos son originados en principio por el estímulo físico sobre el pulmón inherente 
a la ventilación mecánica, la cual genera estas lesiones a través de dos mecanismo. El 
tipo de señal física (presiones elevadas, volúmenes altos, sobredistensión al final de la 
inspiración y movimiento repetitivo entre posiciones de reclutamiento y colapso), la 
intensidad de la señal referida principalmente a su duración y frecuencia.  
La combinación de estos dos mecanismos puede generar daño mecánico en el pulmón 
(barotrauma y atelectrauma), alteración funcional de las células del epitelio alveolar y del 
endotelio capilar que originan rupturas de la pared alvéolo capilar por un fenómeno de 
estrés (volutrauma) e inducción de respuestas anómalas mediadas por factores 
inflamatorios (biotrauma) (44,45). Tabla 1 
La ventilación mecánica como soporte ventilatorio es vital en el tratamiento de un 
paciente con riesgo de muerte. Sin embargo, en las últimas dos décadas se ha acumulado 
suficiente evidencia y actualmente es aceptado que la ventilación mecánica puede por sí 
misma, iniciar o exacerbar el daño pulmonar, y contribuir a la morbilidad y mortalidad 
del paciente. Otras complicaciones asociadas al ventilador mecánico son: la neumonía 
asociada al ventilador, y la atrofia muscular. 
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Tipo  Descripción  
Volutrauma  Daño causado por sobredistension  
Ateletrauma Daño pulmonar asociado a reclutamientos y colapsos 
frecuentes. 
Biotrauma Inflamación sistemática y pulmonar debido a liberación de 
mediadores inflamatorios secundaria a ventilación mecánica.   
Barotrauma  Daño pulmonar provocado por altas presiones en la vía aérea.  
Toxicidad por oxigeno Daño causado por altas concentraciones de oxigeno inspirado.  
Tabla1: tipos de lesiones pulmonares asociados al ventilado mecánico. 
2.1.1. Barotrauma 
Barotrauma es el daño pulmonar provocado por altas presiones en la vía aérea, el término 
barotrauma se refiere al paso de aire alveolar hacia el intersticio pulmonar (aire extra 
alveolar), incluye las entidades clínicas de neumotórax, neumomediastino y enfisema 
subcutáneo (46).  
El barotrauma es unas de las complicaciones más graves en los enfermos en ventilación 
mecánica, con una incidencia de hasta el 48% en pacientes con síndrome de distrés 
respiratorio agudo, es el evento adverso más frecuente después de la neumonía, asociada 
a la ventilación mecánica con presión positiva intrapulmonar, está relacionado con el 
incremento de la presión inspiratoria máxima (PIM) y de la presión media en las vías 
aéreas, pero principalmente con el aumento de la presión de meseta o plateau (Pplat), 
riesgo que se incrementa si el paciente está recibiendo terapia con presión positiva al final 
de la espiración (PEEP). (47) Anexo 24 
El barotrauma se puede presentar también en situaciones en las que se manejan bajos 
volúmenes, en el cual por alguna circunstancia no fisiológica incrementa la resistencia de 
la vía aérea y por tanto la presión también aumenta, en esta situación el riesgo se debe 
más al aumento de la PIM que a la Pplat.   
Contrariamente, cuando la PIM es alta debe descartarse cualquier eventualidad que 
aumente la resistencia de la vía aérea (secreciones, broncoespasmo, excesivo volumen 
corriente, alta velocidad de flujo). Sin embargo ante la elevación de la PIM el clínico 
debe monitorizar que está sucediendo con la presión plateau (Pplat), puesta que si esta es 
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normal el trastorno se circunscribe casi exclusivamente a la vía aérea, pero si esta es 
elevada la causa es una disminución de la distensibilidad es decir un aumento de la 
resistencia elástica apareciendo el riesgo de barotrauma.  
A pesar del riesgo evidente de barotrauma provocado por el manejo de presión positiva 
intrapulmonar, esta complicación no se genera por el aumento aislado de la PIM sino 
principalmente por elevación de la Pplat, puesto que esta última representa la presión 
alveolar media de fin de inspiración, es decir la máxima presión alcanzada en los 
pulmones con ausencia del flujo gaseoso.  
Por lo general, se acepta como límite máximo de Pplat una cifra situada alrededor de los 
35 cm H2O pero se recomienda usar idealmente bajo de 30 cm H2O magnitud que si es 
superada incrementa de manera significativa las posibilidades de barotrauma, la 
diferencia entre la PIM y la Pplat es normalmente de 5 a 10 cm H2O, cifra que puede 
modificarse en algunas circunstancia:  
a) La PIM y la Pplat tiende aproximarse en caso de sobredistensión alveolar por 
atrapamiento de aire o aparición de auto PEEP, en estas circunstancias aumenta 
el riesgo de barotrauma por el incremento en la Pplat por ejemplo: si la presión 
limite es de 40 cm H2O y la Pplat se aproxima a esta en menos de 5 cm H2O (36 
a 39) se supera la presión máxima de seguridad (35 cm H2O).  
b) La PIM y la Pplat tienden a alejarse (diferencia mayo a 10 cm H2O) en aquellas 
condiciones que determinan un incremento rápido en la PIM (secreciones, 
broncoespasmo, obstrucción o acodamiento del tubo endotraqueal o uso de altas 
velocidades de flujo) (48). 
2.1.2 Volutrauma   
Este tipo de daño pulmonar puede producirse por el excesivo aporte de volumen 
circulante o por las variaciones de volumen a las que son sometidos los alveolos durante 
la ventilación lo que ocasionan la sobredistensión de un área pulmonar y que por lo 
consiguiente puede producir lesiones en el pulmón. 
Junto a los efectos beneficiosos de volúmenes altos (prevención de atelectasias e 
hipercapnia), pueden aparecer complicaciones altamente deletérea ligada al uso o 
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elevados valores de volumen corriente (VT) lo cual produce fracturas por estrés en la 
interface alveolo capilar.  
Si fisiológicamente existen notables diferencias regionales en la distribución de la 
ventilación y la perfusión estas se acentúan durante la VM  debido a las modificaciones 
topográficas de las zonas de West secundarias al decúbito y a la presentación heterogénea 
del pulmón por las diferentes patologías, en la cual las regiones de comportamiento 
normal reciben la mayor cantidad del volumen liberado por el ventilador en donde la 
sobredistensión alveolar  produce el volutrauma, además la hiperinflación de regiones 
normales en el pulmón produce fracturas de las paredes alveolares por estrés, situaciones 
que puede extenderse hacia los capilares pulmonares adyacentes.  
Un segundo mecanismo de lesión está ligado a la necesidad de utilizar altas velocidades 
de flujo para conservar la relación I: E, cuando se entregan volúmenes elevados el 
impacto de altos caudales de flujo contra las paredes alveolares puede ser el punto de 
inicio de la lesión pulmonar aguda.  
Un tercer mecanismo se relaciona con el incremento en las presiones pico y de plateau 
alcanzadas al insuflar los pulmones con altos volúmenes corrientes. La ventilación con 
una estrategia protectora pulmonar que incluya la aplicación de un volumen circulante 
bajo (6 ml/kg) minimiza estos efectos (48,49). 
2.2.3. Atelectrauma  
Uno de los mecanismo productores de VILI es el repetido movimiento alveolar entre dos 
posiciones extremas, desde una posición de sub ventilación e incluso colapso parcial 
hasta una posición de máxima ventilación durante cada ciclo ventilatorio esta situación, 
llamada atelectrauma, se produce cuando se utilizan bajos volúmenes inspiratorios y 
niveles inadecuados de PEEP durante la ventilación. En estas circunstancias, los alvéolos 
tienden a abrirse en inspiración y a cerrarse en espiración este ciclo repetitivo de apertura 
y cierre alveolar induce tres tipos de lesión pulmonar: desgarro alveolar por creación de 
fuerzas de estrés en la interfase existente entre los alvéolos distendidos y colapsados, 
alteración del surfactante y lesión del endotelio microvascular con salida de hematíes 
hacia los espacios intersticial y alveolar. La aplicación de un nivel adecuado de PEEP 
evitará que se produzcan el cierre y la reapertura alveolar de forma repetida, ayudando a 
mantener el reclutamiento pulmonar al final de la espiración (50). 
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2.2.4. Biotrauma  
Lesiones adicionales en los pulmones y órgano extrapulmonar causado por la respuesta 
inflamatoria perjudicial a la lesión pulmonar mecánica. Biotrauma es la complicación 
derivada del estrés mecánico producido de la inspiración y espiración alveolar, la cual 
genera una liberación de mediadores inflamatorios (citoquinas) dentro del pulmón estos 
mediadores químicos incrementan la formación de edema y acentúan la lesión inducida 
por el ventilador.  
En ciertas circunstancias, el ventilador mecánico puede iniciar inflamación y lesión 
pulmonar mientras mantiene el intercambio de gases la cual puede provocar la 
producción de mediadores pro y antiinflamatorios que pueden mejorar la cicatrización 
pulmonar y una restauración más rápida de la función pulmonar.  
Este fenómeno parece incrementarse cuando se utilizan estrategias ventilatorias  con 
volúmenes altos y cualquier nivel PEEP o volumen bajos con niveles de PEEP bajos (51). 
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CAPÍTULO III 
Intervención fisioterapéutica en monitoreo grafico en 
ventilación mecánico invasivo 
3.1. Asincronia paciente ventilador 
La ventilación mecánica es una terapia usual en los pacientes ingresados en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) unas de las principales razones para el uso del ventilador 
mecánico es disminuir el esfuerzo respiratorio de los pacientes en situación de fallo 
respiratorio, para alcanzar este objetivo es imperativo que dos bombas el ventilador 
mecánico y los músculos respiratorios del paciente interactúen de forma conjunta, es 
decir, que los tiempos mecánicos se ajusten a los tiempos neurales, y la demanda de flujo 
del paciente sea cubierta por el ventilador, entonces para que la ventilación mecánica 
tenga éxito es fundamental que ventilador y paciente estén sincronizados, es decir : 
 El esfuerzo que el paciente hace para iniciar la inspiración sea reconocido por el 
ventilador y este entregue rápidamente un flujo de gas 
 El flujo aportado por el ventilador se adapte a le necesidad de flujo del paciente 
durante la fase de entrega de gas y  
 Que el ventilador reconozca el cese de la actividad inspiratoria del paciente, 
finalice la entrega de gas y abra la válvula espiratoria para permitir la espiración 
del paciente (52).  
Esta secuencia de hechos que parecen tan lógicos casi nunca se consigue en la práctica 
clínica siendo habitual observar en los pacientes ventilados algún tipo de asincronía. 
La interacción paciente - ventilador es compleja y multifactorial ya que depende de las 
condiciones del sistema respiratorio, diversos estados de enfermedad, función neural e 
información clínica. Cuando la interacción paciente - ventilador es óptima puede 
proporcionar comodidad al paciente durante las respiraciones con presión positiva. Sin 
embargo, la interacción dañina paciente - ventilador puede llevar a un aumento de la carga 
de trabajo de los músculos respiratorios, a una necesidad elevada de sedación, a una 
mayor duración de la ventilación, a un mayor consumo de oxígeno y a presiones 
pulmonares potencialmente perjudiciales (53). 
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La asincronía paciente - ventilador puede definirse como una falta de coincidencia entre 
el paciente (en relación con las demandas de tiempo, flujo, volumen o presión del sistema 
respiratorio del paciente) y el ventilador, que suministra dichas demandas, durante la 
ventilación mecánica, la disincronía reduce la comodidad, prolonga la ventilación 
mecánica y puede llevar a un peor resultado (mortalidad) es un fenómeno común con 
tasas de incidencia que van del 10% al 85%. (55)  
Es común en la unidad de cuidados intensivos (UCI), hasta un 25% de pacientes 
ventilados presentan una interacción asíncrona con el ventilador, la asincronia paciente- 
ventilador puede ocurrir con una sedación inadecuada o excesiva así como una mala 
optimización de la configuración del ventilador y puede tener consecuencias clínicas 
adversas que incluyen hipoxemia, complicaciones cardiovasculares, molestias para el 
paciente (ansiedad y miedo), alteraciones de la calidad del sueño, ventilación mecánica 
prolongada, y posibles lesiones diafragmáticas.  
La asincronía paciente - ventilador ocurre con frecuencia en pacientes con ventilación 
mecánica, en particular en aquellos con lesión pulmonar aguda o grave, los eventos 
asíncronos ocurren cuando el ritmo respiratorio intrínseco del paciente no logra 
arrastrarse al inflado de la máquina o cuando el soporte ventilatorio es inadecuado para 
cumplir con los requisitos del paciente. Los pacientes mal sincronizados permanecen en 
ventilación mecánica por más tiempo y tienen peores resultados (complicaciones) (56). 
Tabla 2 
Complicaciones de la asincronia de la ventilación mecánica 
1. Disociación del ventilador con el paciente, lucha que genera aumento del 
trabajó respiratorio. 
2. Aumentó de los requerimientos de sedación. 
3. Atrofia muscular, miopatía. 
4. Alteración de la relación ventilación/perfusión. 
5. Hiperinflación dinámica y síndrome de hipertensión intratoracica. 
6. Retraso en la desconexión de la ventilación mecánica. 
7. Prolongación de la ventilación mecánica. 
8. Complicación neuromuscular secundaria a la inmovilidad prolongada. 
Tabla 2: complicaciones de la asincronia paciente – ventilador. 
La asincronia pacientes - ventilador (PVA) puede deberse a factores relacionados con el 
paciente, el ventilador o ambos y puede ocurrir durante la activación del ventilador, el 
período de inspiración después de la activación, la transición de la inspiración a la 
expiración y la fase de expiración. Las disincronizaciones más comunes son el disparo 
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retardado, el autotrigger, los esfuerzos inspiratorios ineficaces (que pueden ocurrir en 
cualquier punto del ciclo respiratorio), el desajuste entre los tiempos inspiratorios del 
paciente y el ventilador, y el disparo doble (57). Tabla 3  
 
Factores que ocasionan asincronia de la ventilación mecánica 
Debidos al ventilador 
Mecanismo de tigger: presión, flujo. 
Sensibilidad programada. 
Entrega de flujo. 
Patrón de flujo. 
Ciclado de inspiración a espiración.   
Debidos al paciente 
Nivel de sedación. 
Esfuerzo inspiratorio, impulso central. 
Tiempos neurales. 
Patología del sistema respiratorio.  
Presencia de secreciones. 
Nivel de auto PEEP 
Tabla 3: asincronia relacionados con el paciente - ventilador 
 
En el análisis de las causas de la asincronía hay que considerar un conjunto de factores 
causales: 
1. El primero y más importante es la programación del ventilador mecánico  y la 
deficiencia en su monitoreo 
2. En segundo lugar están los factores derivados de los procesos fisiopatológicos del 
paciente. Éstos se pueden englobar en tres grupos: 
a) La programación del inicio y el término del esfuerzo inspiratorio, así como del 
ciclado del ventilador mecánico. 
b) El origen de la demanda ventilatoria del paciente y la suficiencia en el flujo de 
gas generado por la máquina. 
c) Las técnicas y los tratamientos de sedación, analgesia o control de los estados 
de delirium. 
La identificación de asincronias requiere una atención cuidadosa a los pacientes y sus 
formas de onda del ventilador por lo tanto la sincronía óptima se logra ajustando la 
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configuración del ciclo de flujo mientras se observa el esfuerzo del paciente e 
interpretando las formas de onda gráficas del ventilador mecánico durante el inicio del 
disparo del ventilador, el resto de la respiración después del disparo y el cambio de la 
inspiración a la espiración, la cual se puede conseguirá atraves de observar los gráficos y 
las formas de ondas en el ventilador (57,58) Tabla 4. Anexo 25  
 
TIPO DE ASSINCRONIA POSIBLE AJUSTES PARA LA SOLUCIÓN 
Disparo ineficiente Aumentar la sensibilidad de disparo 
Disminuir la presión soporte 
Aumentar los valores de criterios de ciclo. 
Aumentar el varo de la PEEP 
Disparo doble Aumentar el tiempo de inspiración Ti 
Aumentar el flujo inspiratorio 
Aumentar el volumen corriente 
Reducir los valores de criterio de ciclo.  
auto disparo Disminuir la sensibilidad del disparo 
Corregir o compensar las fugas del sistema 
Flujo inspiratorio insuficiente 
o excesivo 
Ajustar el flujo o patrón de flujo a la demanda del paciente 
Cambio a modo controlado por presión 
Ciclado prematuro o tardía Ajustar los valores de criterio de ciclo 
Ajustar la presión soporte 
Ajustar el tiempo inspiratorio 
 
3.1.2. Tipos de asincronia 
3.1.2.1. Asincronia en la fase de disparo 
Una respiración normal, iniciada por el paciente en ventilación comienza cuando el 
paciente o el ventilador activan la respiración cuando el paciente inicia una respiración, 
hay una caída negativa en la forma de onda de presión - tiempo. Sin embargo cuando el 
ventilador según el ajuste de frecuencia inicia una respiración esta desviación negativa 
no estará presente (58). 
La respiración asistida por ventilador se puede dividir en varias partes: iniciación de la 
respiración, administración de la respiración, terminación de la respiración y exhalación 
mecánica. La exhalación mecánica se refiere al período de tiempo en que el paciente no 
recibe inspiración asistida por ventilador. La iniciación de la respiración se llama 
activación y puede ser realizada por el paciente o por el ventilador, cuando un paciente 
dispara el ventilador, el paciente aumenta el volumen intratorácico, lo que resulta en la 
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disminución de la presión de la vía aérea y el aumento del flujo de aire. Si la presión 
(llamada activación de la presión) o el flujo de aire (llamada activación del flujo) alcanzan 
el umbral establecido entonces el respirador administra una respiración (59). 
Partiendo de este concepto podemos decir que las asincronias en la fase de disparo son 
ocasionadas por una mala interacción entre el ventilador y el paciente al momento del 
inicio de la inspiración, las asincrónicas de activación incluyen activación o esfuerzo 
inefectivo, activación automática y activación doble, llamadas así porque son el resultado 
de problemas en la activación o iniciación del ciclo respiratorio por el ventilador en 
respuesta al esfuerzo muscular del paciente, la activación ineficaz y la activación doble 
son las asincrónicas más comunes en pacientes sometidos a ventilación mecánica 
invasiva, que representan al menos el 80% de las respiraciones asíncronas (59,60). 
a) Disparado ineficaz 
La activación ineficaz se produce cuando el esfuerzo inspiratorio del paciente no 
es suficiente para activar el ventilador, la razón podría ser un desajuste en la 
sensibilidad del ventilador o factores relacionados con el paciente como debilidad 
muscular respiratoria (relacionada o no con la sedación), hiperinflación dinámica 
(auto-PEEP) o tiempo inspiratorio mecánico más prolongado en relación con el 
tiempo inspiratorio estimulado neurológicamente (60).  
La activación ineficaz se asocia con una mayor duración de la ventilación 
mecánica  y con menor probabilidad de un destete exitoso, los factores asociados 
con la activación ineficaz son el umbral de activación incorrecto, el atrapamiento 
de aire (auto-PEEP), la debilidad muscular, la disminución del impulso 
respiratorio y un nivel más profundo de sedación. Por lo tanto los pacientes con 
activación ineficaz pueden no parecer agitados debido a la profundidad de la 
sedación es posible que algunos pacientes con activación ineficaz no parezcan 
asíncronos a menos que se intente identificar el problema examinando 
cuidadosamente las formas de onda del paciente y del ventilador (61). 
Cuando el paciente intenta iniciar una respiración pero no se alcanza el umbral de 
activación, entonces la respiración se activa ineficazmente, la activación ineficaz 
está marcada por una disminución en la presión de ≥ 0.5 cm H 2 O asociada con 
un aumento simultáneo en el flujo de aire, el examen clínico del tórax y el 
abdomen del paciente puede revelar que el esfuerzo inspiratorio no se acompaña 
de un ciclo de ventilación, para corregir la asincronía del disparado ineficaz la 
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sensibilidad del ventilador debe ajustarse al nivel más sensible, evitando al mismo 
tiempo la activación automática, además la activación por presión puede 
cambiarse a la activación por flujo (que generalmente es más sensible) (61,62) 
Anexo 26  
 
b) Doble disparo 
La activación doble se da cuando el ventilador entrega dos ciclos consecutivos de 
respiración activados por un solo esfuerzo inspiratorio del paciente, ocurre cuando 
el esfuerzo del paciente activa dos respiraciones seguidas, De esta forma el 
paciente recibe el doble del volumen, con su riesgo de sobre inflación pulmonar, 
esta asincronia es ocasionado por que el tiempo de inspiración mecánica del 
ventilador es más corto que el tiempo de inspiración neural del paciente. 
Clínicamente se pueden observar dos ciclos consecutivos sin un intervalo en los 
gráficos que muestran los ventiladores mecánicos, este patrón se puede repetir 
con bastante frecuencia. El doble trigger (disparo) ocurre principalmente en el 
modo controlado por volumen al programar un tiempo inspiratorio excesivamente 
corto (62). Anexo 27 
 
c) Auto disparo 
El autotrigger ocurre cuando el ventilador se activa en ausencia del esfuerzo del 
paciente, el ventilador dispara una respiración cuando reconoce incorrectamente 
una variación de flujo o presión en el circuito como un esfuerzo muscular 
respiratorio espontáneo del paciente, puede estar ocasionado por presencia de 
agua en el circuito, fugas y por oscilaciones de presión o flujo debido a la 
presencia de condensado en el circuito o por transmisión de variaciones de presión 
intratorácica debido a la actividad cardíaca debida a la eyección sistólica (62). 
Anexo 28 
3.1.2.2. Asincronía en el ciclado.  
El esfuerzo inspiratorio de un paciente todavía puede estar presente en el momento de la 
terminación de la inspiración asistida, el ciclismo se refiere a la terminación de la 
inspiración asistida por ventilador en donde el esfuerzo inspiratorio del paciente todavía 
puede estar presente en el momento de la terminación de la inspiración asistida. 
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Este tipo de asincronía ocurre entre final de la inspiración y el inicio de la espiración, el 
ventilador realiza un ciclo al finalizar él envió de flujo de aire hacia el sistema respiratorio 
del paciente, finalizando de este modo la fase inspiratoria mecánica y comenzar la 
espiración mecánica en función de diferentes criterios, según la configuración del modo. 
Específicamente disincronía ciclo se produce cuando el tiempo neural y el tiempo de la 
maquina no coinciden y se puede presentar de manera temprana o tardía, la primera se 
caracteriza porque el flujo de aire proporcionado por el ventilador es detenido antes de 
que el tiempo inspiratorio se cumpla, mientras que en la segunda el flujo inspiratorio 
continúa aun cuando el esfuerzo espiratorio ya ha iniciado (63). 
a) Ciclismo prematuro 
El ciclo prematuro es simplemente cuando el ventilador termina la respiración 
mientras que el paciente requiere un tiempo inspiratorio más largo, se da cuando 
la válvula de exhalación del ventilador se abre demasiado pronto, causando que 
la inspiración mecánica finalice antes que la inspiración neural, esto puede ocurrir 
por un ajuste inadecuado por parte del profesional de la salud o en las modalidades 
ventilación controlada por volumen (VCV) y ventilación controlada por presión 
(PCV). La mayoría de los estudios científicos de ventilación mecánica se centra 
en el ciclismo retrasado. Sin embargo el ciclismo prematuro también puede tener 
efectos perjudiciales en la sincronía paciente - ventilador. Durante el ciclo 
prematuro los músculos inspiratorios continúan contrayéndose lo que hace que el 
ventilador mecánico perciba un segundo esfuerzo y posiblemente resulte en una 
segunda respiración. El tiempo inspiratorio mecánico más corta que el tiempo 
inspiratorio neural también puede resultar de un tiempo de ciclo establecido 
inapropiadamente corto en un paciente con un impulso ventilatorio adecuado, se 
observa una concavidad en la curva de presión, la cual ocurre después de un pico 
de flujo prolongado, seguido de un flujo desacelerado. (64). 
 
b) Ciclismo retardado  
Cuando la válvula de exhalación se abre demasiado tarde la inspiración mecánica 
se extiende hasta la espiración neural, en ciclos retardados el tiempo de 
inspiración mecánica del ventilador es mayor que el tiempo deseado por el 
paciente en otras palabras el tiempo de ciclo del ventilador es más largo que el 
tiempo inspiratorio controlado neurológicamente del paciente, puede ocurrir 
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debido a un ajuste de volumen corriente alto, flujo inspiratorio bajo y el uso de 
pausas inspiratorias de forma inadecuada, ocasionando aumento del trabajo 
respiratorio a medida que el paciente lucha por interrumpir la inspiración, además 
puede aumentar innecesariamente el volumen tidal suministrado y acortar el 
tiempo espiratorio disponible, en los gráficos se observa un pico al final de la 
inspiración, seguido de un corte del flujo espiratorio por intento de respiración del 
paciente.   
Estos efectos pueden promover la hiperinflación dinámica y las 
disincronizaciones asociadas (activación retardada, esfuerzos ineficaces) 
especialmente en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva o que provocan 
una sobredistensión pulmonar. (64,65). 
3.1.2.3. Asincronía de flujo.   
Se presenta cuando la demanda de flujo del paciente no es suplida por el flujo aportado 
por el ventilador, este fenómeno es observado cuando el flujo al final de la espiración no 
llega a cero, ocasionando auto PEEP o PEEPi, que genera un aumento en la presión 
inspiratoria pico de cada siguiente ciclo respiratorio (66) 
a) Flujo inspiratorio insuficiente:  
El flujo ofrecido al paciente es inferior a su demanda ventilatoria. Esto ocurre 
típicamente cuando se ajusta el flujo por el operador y no puede ser alterado por 
los esfuerzos del paciente como en las modalidades controladas por volumen. Tal 
asincronía puede ocurrir también en las modalidades controladas por presión, si 
los ajustes de presión son insuficientes en relación al equilibrio entre demanda y 
capacidad ventilatoria del paciente. Anexo 29  
 
b) Flujo inspiratorio excesivo:  
Se produce cuando el flujo ofrecido al paciente es superior a la su demanda 
ventilatoria. Puede ocurrir en modalidades controladas por volumen, cuando el 
volumen se fija encima de la demanda del paciente o en modalidades controladas 
por presión, cuando el ajuste de presión está elevado o por un tiempo de ascenso 
más rápido en la presión ofrecida (67). 
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3.2.  Regulación de la oxigenación 
3.2.1  Ajuste de la FIO2 
La oxigenación puede regularse ajustando la FIO2, con el fin de evitar la toxicidad por 
oxígeno, el FIO2 debería mantenerse siempre que sea posible por debajo de 0.6 
(idealmente en 0.4 - 0.5) para conseguir como mínimo una PaO2 de 60 mm Hg y un SaO2 
del 90%, sim embargo no siempre puede lograses y en ocasiones será necesario un FIO2 
en valores tóxicos (67, 68). 
3.2.2  Modificación de la presión media en la vía aérea  
Cuando la PaO2 permanece muy baja con una FIO2 alta, deben considerarse otras 
opciones para mejorar la oxigenación. Uno de los métodos que pueden utilizarse es el 
aumento de la presión media de la vía aérea. Esta presión es el promedio de la presión 
aplicada al pulmón durante todo el ciclo ventilatorio y está relacionada con los factores 
que afectan a la ventilación: presión inspiratoria, PEEP total (extrínseca e intrínseca), 
relación I: E (tiempo inspiratorio y FR) y patrón de flujo inspiratorio. 
La prolongación del tiempo inspiratorio permite aumentar la presión media manteniendo 
un nivel constante de ventilación sin incrementar la presión pico alveolar siempre que no 
se desarrolle auto-PEEP. Durante la ventilación controlada por volumen la generación de 
auto-PEEP induce un aumento de la presión meseta debido a que el volumen circulante 
es constante. Por el contrario, en la ventilación controlada por presión la auto-PEEP 
produce una reducción del volumen circulante ya que la presión pico inspiratoria se 
mantiene constante y el gradiente de presión que establece el volumen decrece (68, 69). 
3.2.2  Aplicación de PEEP 
Cuando se aplica PEEP, el cierre de la válvula espiratoria del ventilador produce el 
atrapamiento de cierta cantidad de presión y volumen en los pulmones que puede prevenir 
o revertir el colapso alveolar y reducir el shunt con lo cual mejoran la distensibilidad 
pulmonar y la oxigenación arterial. El principal efecto de la PEEP durante el soporte 
ventilatorio mecánico es la prevención del desreclutamiento alveolar (69). 
 
 
 
30 
 
CONCLUSIONES 
 
 La ventilación mecánica es un tratamiento necesario en los pacientes 
críticamente enfermos ingresados en la unidad de cuidado intensivos, sin 
embargo se ha demostrado del daño y las complicaciones que ocasiona en los 
pacientes el uso prolongado del ventilador mecánico, esto porque no se realiza 
una adecuada monitorización de la interacción paciente ventilador.  
 
 Los pacientes ingresados a una unidad de cuidados intensivos requieren de una 
adecuada monitorización, a través del cuidadoso análisis de los gráficos en el 
ventilador mecánico como son: las curva presión tiempo en volumen control, la 
curva presión tiempo en presión control, curva volumen tiempo, la curva flujo 
tiempo, grafico del bucle presión volumen y el grafico del bucle flujo volumen. 
  
 Los tipos más comunes de asincronía paciente ventilador son los relacionados 
con la activación como el esfuerzo ineficaz, la activación automática y la 
activación doble; las relacionadas con el ciclismo prematuro o retrasado y 
aquellos relacionados con el flujo insuficiente o excesivo. 
 
 
 La detección temprana y oportuna de las  asincronía tendrá como consecuencia 
una mejor evolución en el paciente y disminución de la mortalidad asociada con 
esta complicación.   
 
 Debido a que la asincronía paciente ventilador es un fenómeno común y se 
asocia con resultados clínicos negativos en pacientes con ventilación mecánica, 
es de vital importancia que el terapeuta físico esté debidamente capacitado para 
poder detectar precozmente los diferentes tipos de asincronias.   
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RECOMENDACIONES 
 
 Se sugiere que se realicen más estudios acerca del monitoreo grafico en 
ventilación mecánica invasiva realizadas por terapeutas físicos ya que en la 
actualidad se cuenta con muy poca investigación sobre este tema.  
 
 
 
 Con base en la evidencia científica se recomienda la evaluación y la 
monitorización continua de la interacción paciente - ventilador en la unidad de 
cuidados intensivos. 
 
 
 
 La detección temprana y oportuna de la asincronía evitara en mayor porcentaje 
las complicaciones de la ventilación mecánica. 
 
 
 
 Después de haber desarrollado este trabajo de investigación se debe incluir al 
fisioterapeuta en el equipo multidisciplinario de la unidad de cuidados intensivos 
para crear protocolos. 
 
 
 
 Trabajar en equipo multidisciplinario se lograra un objetivo final satisfactorio en 
la recuperación del paciente ventilado mecánicamente y así mejorar la calidad de 
vida del paciente. 
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ANEXO 1 
 
 
ECUACION DEL MOVIMIENTO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Referencias: García E, Amado L, Albacieta G. monitorización de la mecánica 
respiratoria en el paciente ventilado. Med Intensiva (2014) 38 (1): 49-55. 
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ANEXO 2 
 
 
CICLO DE RESPIRACIÓN EN VENTILACIÓN 
MECÁNICA 
 
 
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2014). Ventilación mecánica conceptos básicos 
e indicaciones. En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fundamentos de la fisioterapia 
respiratoria y ventilación mecánica (pp.470-485.). Bogotá, Colombia: Manual 
Moderno. 
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ANEXO 3 
 
 
MODOS VENTILATORIOS: Variables de control  
 
 
 
Referencia: Tomicic, V; Zouein, L y Martínez, E. (2013). Monitoreo de la ventilación 
mecánica. En: E, Carrillo Esper, (ed.), Ventilación mecánica (71 – 85.). México: 
Editorial Alfil. 
 
 
 
A B 
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ANEXO 4 
 
 
MODOS VENTILATORIOS: Variables de fase 
 
 
  
a) fase disparo o tigger, b) fase limite y c) fase de ciclismo 
 
Referencia: Ramos Gómez, L; Benito Vales, S. (2012). Modos de soporte 
ventilatorio. En: L. Ramos Gómez; S. Benito Vales, (ed.), Fundamentos de la 
ventilación mecánica (125-142.). Barcelona, España: Marge Médica Books. 
 
a) 
b) 
c) 
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ANEXO 5  
 
 
VENTILACIÓN CONTROLADA POR PRESIÓN  
 
 
 
 
Referencia: Ramos Gómez, L; Benito Vales, S. (2012). Modos de soporte 
ventilatorio. En: L. Ramos Gómez; S. Benito Vales, (ed.), Fundamentos de la 
ventilación mecánica (125-142.). Barcelona, España: Marge Médica Books. 
 
 
 
44 
 
ANEXO 6  
 
 
VENTILACIÓN CONTROLADA POR VOLUMEN 
 
 
 
 
Referencia: Ramos Gómez, L; Benito Vales, S. (2012). Modos de soporte 
ventilatorio. En: L. Ramos Gómez; S. Benito Vales, (ed.), Fundamentos de la 
ventilación mecánica (125-142.). Barcelona, España: Marge Médica Books. 
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ANEXO 7 
 
 
VARIABLE DE LA FASE DE DISPARO  
 
 
 
 
A) VARIABLE DE LA FASE 
 
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2012). Lo esencia de la ventilación mecánica. 
En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fisioterapia en la uci: teoría, experiencia y 
evidencia (pp.543-589.). Bogotá, Colombia: Manual Moderno. 
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ANEXO 8 
 
 
VARIABLE DE LA FASE LÍMITE 
 
 
 
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2012). Lo esencia de la ventilación mecánica. 
En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fisioterapia en la uci: teoría, experiencia y 
evidencia (pp.543-589.). Bogotá, Colombia: Manual Moderno. 
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ANEXO 9 
 
 
VARIABLE DE LA FASE (CICLADO) 
 
 
 
C) VARIABLE DE CICLADO , D) EXPIRACIÓN  
 
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2012). Lo esencia de la ventilación mecánica. 
En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fisioterapia en la uci: teoría, experiencia y 
evidencia (pp.543-589.). Bogotá, Colombia: Manual Moderno. 
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ANEXO 10 
 
GRÁFICOS DE CURVAS SIMPLES 
 
 
 
 
Curvas de volumen, flujo y presión en las modalidades controladas con volumen (flujo 
constante) y presión (flujo decelerante).  
Referencia: Caballero, A. (2006). Principios básicos de la ventilación artificial 
mecánica En: A. Caballero López, (ed.), Terapia intensiva (492-503.). La Habana, 
Cuba: Editorial Ciencias Médicas.  
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ANEXO 11 
 
CURVA PRESION-TIEMPO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diferencia morfológicas en la curva presión-tiempo en los diferentes modos de control. 
Control volumen: se observa cada fase del ciclo respiratorio. Control presión: se observa 
la fase inspiración máxima y la fase presión positiva al final de la espiración.  
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2014). Monitorización de la ventilación 
mecánica. En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fundamentos de la fisioterapia 
respiratoria y ventilación mecánica (pp.572-588.). Bogotá, Colombia: Manual 
Moderno. 
 
 
50 
 
ANEXO 12 
 
 
CURVA PRESION-TIEMPO (CONTROL VOLUMEN) 
 
 
 
 
Curva de presión- tiempo en las modalidades controladas por volumen, tramo A: presión 
inspiratoria pico; tramo B: presión meseta o final de la pausa inspiratoria; tramo C: 
descenso de  la presión durante la inspiración; D: presión espiratoria.  
Referencia: Pérez M, Mancebo J. monitorización de la mecánica ventilatoria. Med 
intensiva (2006) 30(9): 440-8. 
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ANEXO 13 
 
 
PRESIÓN PICO   
 
 
 
Referencia: Ramos Gómez, L; Benito Vales, S. (2012). Monitorización durante la 
ventilación mecánica. En: L. Ramos Gómez; S. Benito Vales, (ed.), Fundamentos 
de la ventilación mecánica (125-142.), Barcelona, España: Marge Médica Books. 
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ANEXO 14 
 
 
PRESION MESETA O PRESION PLATEU  
 
 
 
Referencia: Ramos Gómez, L; Benito Vales, S. (2012). Modos de soporte 
ventilatorio. En: L. Ramos Gómez; S. Benito Vales, (ed.), Fundamentos de la 
ventilación mecánica (125 - 142.). Barcelona, España: Marge Médica Books. 
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ANEXO 15 
 
PRESIÓN AL FINAL DE LA ESPIRACIÓN (PEEP) 
 
 
 
 
Referencia: Ramos Gómez, L; Benito Vales, S. (2012). Monitorización durante la 
ventilación mecánica. En: L. Ramos Gómez; S. Benito Vales, (ed.), Fundamentos de 
la ventilación mecánica (125-142.), Barcelona, España: Marge Médica Books. 
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ANEXO 16 
 
GRÁFICO DE LA CURVA PRESIÓN-TIEMPO 
(CONTROL PRESIÓN)   
 
 
 
El flujo inspiratorio es decreciente, presenta los mismos tramos, si bien el tramo B no es 
descendente sino horizontal. Por tanto, la presión pico es igual a la presión meseta. 
Referencia: Pérez M, Mancebo J. monitorización de la mecánica ventilatoria. Med 
intensiva (2006) 30(9): 440-8. 
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ANEXO 17 
  
 
GRÁFICO DE LA CURVA FLUJO-TIEMPO 
 
 
 
Curva flujo-tiempo típico. Pueden observarse el tiempo inspiratorio, tiempo espiratorio y 
los picos de flujo (inspiratorio y espiratorio).  
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2014). Monitorización de la ventilación 
mecánica. En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fundamentos de la fisioterapia 
respiratoria y ventilación mecánica (pp.572-588.). Bogotá, Colombia: Manual 
Moderno. 
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ANEXO 18 
  
 
GRAFICA DE LA CURVA VOLUMEN-TIEMPO 
 
 
 
 
Curva volumen-tiempo que ilustra una situación normal (izquierda), fuga (centro) y 
exhalación activa (derecha).  
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2014). Monitorización de la ventilación 
mecánica. En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fundamentos de la fisioterapia 
respiratoria y ventilación mecánica (pp.572-588.). Bogotá, Colombia: Manual 
Moderno. 
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ANEXO 19 
 
 
 GRAFICO DEL BUCLE PRESION-VOLUMEN 
 
 
 
Lazo de presión-volumen en el que se visualizan los puntos de inflexión superior e 
inferior.  
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2014). Monitorización de la ventilación 
mecánica. En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fundamentos de la fisioterapia 
respiratoria y ventilación mecánica (pp.572-588.). Bogotá, Colombia: Manual 
Moderno. 
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ANEXO 20 
GRAFICO DEL BUCLE PRESION-VOLUMEN, MODOS 
DE VENTILACIÓN. 
 
Modos de ventilación visualizados en la curva presión-volumen durante la ventilación 
mecánica. 1: espontanea (se observa que la fase inspiratoria se inscribe en el cuadrante 
izquierdo por su carácter subatmosferico); 2: mandataria o controlada y 3: asistida (se 
observa que el inicio del ciclo se inscribe en el cuadrante de presión subatmosferica 
(disparo por sensibilidad) 
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2014). Monitorización de la ventilación 
mecánica. En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fundamentos de la fisioterapia 
respiratoria y ventilación mecánica (pp.572-588.). Bogotá, Colombia: Manual 
Moderno. 
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ANEXO 21 
 
 
GRAFICO DEL BUCLE PRESIÓN-VOLUMEN  
 
 
Lazo de volumen-presión, las variaciones en la pendiente (línea que une el final de la 
inspiración con el final de la espiración) equivalen a cambios en la compliance; la 
desviación a la izquierda equivale a mayor compliance pulmonar.  
Referencia: Caballero, A. (2006). Principios básicos de la ventilación artificial 
mecánica En: A. Caballero López, (ed.), Terapia intensiva (492-503.). La Habana, 
Cuba: Editorial Ciencias Médicas.  
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ANEXO 22 
 
 
GRAFICO DEL BUCLE FLUJO-VOLUMEN 
 
 
Lazos de volumen-presión y flujo-volumen, en los cuales se observa que la rama 
espiratoria del lazo no regresa a cero, lo que equivale a fuga o escape aéreo.  
Referencia: Caballero, A. (2006). Principios básicos de la ventilación artificial 
mecánica En: A. Caballero López, (ed.), Terapia intensiva (492-503.). La Habana, 
Cuba: Editorial Ciencias Médicas.  
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ANEXO 23 
 
 
GRAFICO DEL BUCLE FLUJO-VOLUMEN 
 
 
A). obstrucción espiratoria ligera, B) obstrucción severa. Lazos de flujo-volumen, se 
aprecian inflexiones en las líneas que representan el flujo y equivales a obstrucción de la 
vía aérea (secreciones, cuerpo extraño, broncoespasmo, etc.) 
Referencia: Caballero, A. (2006). Principios básicos de la ventilación artificial 
mecánica En: A. Caballero López, (ed.), Terapia intensiva (492-503.). La Habana, 
Cuba: Editorial Ciencias Médicas.  
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ANEXO 24 
 
RIESGO DE BAROTRAUMA 
 
Las barras 1, 2, y 3, representan diferentes volúmenes entregados con presión positiva, 
los cuales determinan la presión inspiratoria máxima (PIM, borde superior de la columna) 
y la presión de plateau (barra gruesa en la columna por debajo de la PIM). En el eje 
vertical se representan la presión cero (atmosférica), la PEEP y, la presión crítica después 
de la cual se produce ruptura alveolar. Normalmente las presiones generadas por el 
volumen corriente (1 en la gráfica), el suspiro y/o volúmenes corrientes elevados (2 en la 
gráfica) y, los incrementos súbitos en la PIM (tos, incremento por la movilización del 
paciente, entre otros) (3 en la gráfica) no generan el riesgo de barotrauma con efecto de 
ruptura si no superan la presión crítica. Sin embargo, al elevar la línea de base (PEEP) el 
efecto aparece en VT (1A) en suspiro y volúmenes elevados. (2A) y por supuesto en 
incrementos súbitos de la PIM (1C). Este riesgo se ha relacionado con el incremento en 
la presión de plateau por encima de 30-35 cm de H2O 
Referencia: Cristancho Gómez, W. (2012). Practicas seguras en ventilación 
mecánica. En: W. Cristancho Gómez, (ed.), Fisioterapia en la uci: teoría, 
experiencia y evidencia (141 - 152.). Bogotá, Colombia: Manual Moderno. 
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ANEXO 25 
 
 
ASINCRONIA PACIENTE – VENTILADOR 
 
 
 
Referencia: Donoso, A; Arriaga, D; Contreras, D; Ulloa, D y Neumann, M. (2016). 
Monitorización respiratoria del paciente pediátrico en la unidad de cuidados 
intensivos. Bol. Med. Hosp. Infant. Mex, 73(3), 1646 - 1665.  
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ANEXO 26 
 
ASINCRONIA EN LA FASE DE DISPARO (disparo 
ineficaz) 
 
Esfuerzos perdidos. La primera flecha indica un estímulo débil, que no puede activar el 
ventilador, lo que resulta en una pequeña onda de flujo positivo y un volumen tidal 
mínimo. La segunda flecha apunta al esfuerzo durante la expiración, que no activó el 
ventilador y simplemente bastó para que el flujo regrese a la línea de base y se vuelva 
ligeramente positivo. 
Referencia: Barbas, CS; Ísola, AM; Farrias, AM; Cavalcanti, AB; et al. (2014). 
Recomendações brasileiras de ventilação mecânica 2013. Parte I. Revista Brasileira 
de Terapia Intensiva, 26, 89  - 121. 
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ANEXO 27 
 
 
ASINCRONIA EN LA FASE DE DISPARO (doble disparo)  
 
 
Doble disparo. Ejemplo de ventilación controlada por volumen. Los esfuerzos 
inspiratorios del paciente persisten en el momento del cierre del ciclo, lo que desencadena 
otro ciclo. Los volúmenes correspondientes se agregan (apilamiento), y la presión de la 
vía aérea aumenta, lo que hace que la alarma de alta presión se dispare.  
Referencia: Barbas, CS; Ísola, AM; Farrias, AM; Cavalcanti, AB; et al. (2014). 
Recomendações brasileiras de ventilação mecânica 2013. Parte I. Revista Brasileira 
de Terapia Intensiva, 26, 89  - 121. 
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ANEXO 28 
 
 
ASINCRONIA EN LA FASE DE DISPARO (disparo 
automático)  
 
Disparo automático. En el modo de presión de soporte, algunos ciclos se activan sin un 
esfuerzo inspiratorio del paciente, lo que puede facilitarse mediante fugas; esto se observa 
en la curva de volumen-tiempo, que no vuelve a la línea de base (el volumen inspirado 
es mayor que el volumen vencido).   
Referencia: Barbas, CS; Ísola, AM; Farrias, AM; Cavalcanti, AB; et al. (2014). 
Recomendações brasileiras de ventilação mecânica 2013. Parte I. Revista Brasileira 
de Terapia Intensiva, 26, 89  - 121. 
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ANEXO 29 
 
 
ASINCRONIA EN LA FASE FLUJO 
 
 
 
Referencia: Barbas, CS; Ísola, AM; Farrias, AM; Cavalcanti, AB; et al. (2014). 
Recomendações brasileiras de ventilação mecânica 2013. Parte I. Revista Brasileira de 
Terapia Intensiva, 26, 89  - 121. 
